Zos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

OSEOINTEGRACION DE LOS
IMPLANTES EN PROTESIS FIJA

Q U E P R E &8 E N T A

AUL MONTES RIOS
DARA OBTENER EL TITULO DE

{RUJANO DENTISTA

%-).
(\QTES|NA
N

ASESOR: ALFREDO TOLSA

MEXICO, D. F. JUNIO 1993

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDTICE

OSEDINTEGRACION DE LOS - IMPLANTES EN PROTESIS FIJA

INTRODUCCION. cvecevcscsseasossscsssvacessoscnssannns

1)

1)

III)

Iv)

V)

I}

VII)

ESTUDIO HISTOLOGICO DE LA OSEOINTEGRACION...
Microscopia electrbénica realizada por Brane-

mark y colaboradores.

EFECTOS EN LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS..:ass..
Aspectos clinicos en el tratamiento del

hueso.

DISENO DE COMPONENTES.ceittoeeosseanannnesans

Principios de los implantes Branemark.

SELECCION DEL PACIENTE....¢¢onsececasvsosnann

Indicaciones y contraindicaciones.

INJERTOS OSEOS.sssvescscssssscassssaconsscsnse

Una posible solucién en situaciones complejas.

ANALISIS RADIOGRAFICO..cersievoccrrsnscersnnne
Radiograffas panorimicas, cefalom8tricas y

TAC.

PROVISIONALES PREQUIRURGICOS. . .cotesoosscnnas
Planeacifn de la cirugfa con gufas quirtGrgi-

cas.

PAG.
1
3

12

17

20

28



PAG.

VIII) SISTEMA DE IMPLANTES IMZ.........-...-.f..;f.r. 32

IX) SISTEMA DE IMPLANTES SPECTRA...‘.}‘... 46

CONCLUSTONES. « v evvennssarense 55
'56.

BIBLIOGRAFIA...conrtacsnssanasals



OSEOINTEGRACION

ESTUDIC HISTOLOGICO.

Branemark examin® los tejidos en cortes histolégicos --
del implante y el hueso adyacente, se encontr® la presencia =
de tejido conectivo fibrosos cercana al hueso y a la esﬁructg
ra de titanio en la gque no existia una intervencibn del teji-

do conectivo fibroso.

Por medio de un estudio microscbpico se cbservé en un -~
acercamiento préximo entre el hueso-titanio que no existfa la
formaci6én de una membrana de tejido conectivo fibroso que per
mitiera una separacifn entre la superficie del titanio y la -

del hueso.

El hueso tiene una afinidad inusual para el titanio pu-
ro, en experimentos realizados se pudo observar précticamente
la proliferacién de colonias 6seas sobre hojas de titanio pu-
ro a diferencia de otros metales como el cromo-cobalto en él_

cudl raramente se observan.



Las propiedades Gnicas del titanio y la capa de 6xido -
que desprende en la superficie son responsables de su capaci-
dad para obatener un estado de oseointegracibn. Se ha especu-
lado que existe un tipo de enlases en los cuales se unen las_
biomol&culas a una capa de 6xido de titanio, cudnde la super-
ficie se trata y prepara adecuadamente. Existen enlases Van—-
der Waals, enlases de Hidr6geno, y enlases quimicos. La natu-

raleza especifica de esta relacién biomolecular ain no ha si-

do determina.

Omance

Canmemtraton



EFECTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS.

Una preparacién cuidadosa del hueso, es critica para ob-
tener una consistente fijacibén del Implante. Durante la ciru--—
gifa deber§ cuidarse la temperatura que genera el micromotor. -
Una temperatura por arriba de los 47°C predispone una deficien
te cicatrizacién del hueso y aumenta el riesto de la formacibn

de tejido conectivo entre el hueso y el implante.

El instrumento rotatorio se puede programar a una veloci

dad de 15 RPM.

Las fuerzas prematuras ejercidas sobre un implante produ
cen una movilidad indeseable que altera los mecanismos de rege
neracién &sea. Observédndose durante la interface del hueso un_,
escapsulamiento de tejido conectivo fibroso que lo separa del_
implante. Se considera que el tiempo de regeneracién apropiado
en la mandibula es de por lo menos 4 meses y el maxilar un ==
tiempo minimo de 6 meses. Se deberan realizar periddicas revi-

siones.

Estudios en seres humanos y algunas especies animales -
indican que el epitelio oral puede desarrollar una asociacién

directa y adherencia con una variedad de materiales.

Las células epiteliales cercanas a los implantes denta--—
les se adhieren a la superficie de estos por medic de una se--

crecibn de la l8mina basal formando hemidesmosomas. Si el Im-



plante ha perforado el estrato de mucosa queratinizada, las -
fibras colfgenas circuimplantadas empezardn a organizarse for
mando una red alrededor del implante aproximando el epitelio_
de la mucosa oral a la superficie del implante logrando una -

casi adhesién epitelial,

El crecimiento epitelial hacia apical en la denticibn -
natural sucede por inflmacién y subsecuentemente existe un -
rompimiento del tejido conectivo adyacente al diente. Parece_
evidente que en el caso de implantes ostiocintegrados gque pre-~
sentan inflamacién asociada con el tejido submucoso colégeno_
periimplantado, no ocurre una migracifn epitelial apical. Los

factores responsables de este fenémeno no han sido definidos.

Con respecto a los Implantes oseointegrados, se observa
un mecanismo complemente diferente. Este mecanismo es similar
a 8l de anquilosis y gracias ha este anquilosamiento se man-
tiene clinicamente por un largo tiempo. Esfuerzos antecesores
dirigidos a crear una adhesién del Implante por medic de un -
tejido similar al ligamento periodontal, crearon una Interfa-
ce poco definida de tejido conectivo fibroso que guardaba po-
ca semejanza con el periodonto y predisponia desgarres del te

jido conectivo y migracifn epitelial.



DISERNO DE COMPONENTES.

La superficie del Implante debe estar libre de contami-
nantes indeseables si se pretenden obtener buencs resultados.
Una preparacién cuidadosa y manejo aséptico del Implante du-—-
rente su coloccacibn asegurar& resultados consistentes. Se ha_
comprobado que los contaminantes de la superficie pueden afec
tar la regeneracién inicial comprometiendo el grado de osecin

tegracibn entre el hueso y el Implante.

Después de varios afios de investigacisn, inicialmente —
en perros y después en humanos, se evoluciond en el disefio de
pernos. Este disefioc permite un aumento significante en las -~
4reas de contacto entre el hueso y el implante. En resumen el
diseno del perno distribuye ampliamente las fuerzas de oclu--
sién al hueso revestido, evitando concentracibn de presiones_
en lugares indeseados. La cuerda de los pernos se r.edondea pa

ra evitar concentracidn de presibn en estos puntos.

Se ha comprobado que una sobrecarga lleva a la pérdida -

G6sea alrededor de un implante., Sin lugar a duda en estos dise-~



flos de implantes las presiones se concentran en puntos especi
ficos y pueden ser la causa de la rdpida pérdida 6sea como lo
reporta Moy (1987). Se observ6 que una presibn apical de 40 -
libras aplicada al modelo de Implante Branemark distribuye am
pliamente las presiones de una manera biol&gicamente acepta--

ble.

En el disefio de los Implantes Branemark se distingue un
cilindro contorneante integrado al Implante que penetra la mu
cosa oral. Se proveen tramos de 3mm a 10mm para alojar distin
tos espesores de mucoperiostio. Los cilindros contorneantes -

son superficies torneadas de Titanio puro.

Es recomendable que los cilidros contorneantes plieguen
la mucosa formande un nficlec de tejido queratinizado adherido,
rodeando completamente el Implante. Se apreciara un cuello -~
gingival formado alrededor del cilindro que el cuil facilita-
r§ la higiene bucal y disminuirin las complicaciones en teji-

dos blandes.

Para ubicar el cilindro contorneante se utilizar&n ra--
diograffas previamente efectuadas para comprobar si los Im- =~
plantes son sin duda oseointegrados. Y por medio de un angli-
sis de la densidad 6sea del hueso adyacente al Implante y 1la
ausencia de Interfase en el tejido blando se valorari el &xi-

to del tratamiento.

Branemark y colaboradores describen los lineamientos so

bre la cantidad y calidad del hueso para obtener resultados -



previsibles con los implantes.

1) Se prefiere el hueso cortical, a el esponjoso, pues genera
una estabilidad inmediata al implante. Esto explica los eleva
dos Indices de &xito en la mandfbula pues las liminas cortica
les generalmente son mis gruesas que las encontradas en el ma

xilar.

2) Es necesario valorar en las tres dimensiones la cantidad y
la morfolegia Gsea. Las t&cnicas radiogrédficas simples pudie
ran proveer informacibn sobre la altura &sea superoinferior,-
pero pueden mostrar poco la configuracifn vestibulolingual. -
Estudios Tomogréficos, examen clinico digital y los modelos -
de estudio pueden ser muy ventajosos para analizar el ancho -

8seo.

3) La mucosa bucal también debera mostrar un poder de cicatri
zacidn sin problemas. La presencia de volumen y calidad de te
jido mucoso adherido aseguran el &xito del implante. En los -
pacientes que no han usado prbétesis parciales o totales sue--
len tener gran cantidad de tejido queratinizado adherido en -
los sitios potenciales del implante. En pacientes que han uti
lizado por un largo tiempo pr&tesis parciales removibles mal_
ajustadas o sobreextendidas presentan una resorcibn Ssea mar-
cada y también pérdida de la mucosa adherida. En estas condi-
ciones es dificil lograr un tejido adherido alrededor de los_

implantes.

4) Una vez lograda la osecintegracidn, deberdn utilizarse su-
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perficiales oclusales de resina que absorban las fuerzas de -
oclusién para compensar la ausencia del ligamento parodontal.
El uso de estas resinas puede moderar la transmisibn de las -~
fuerzas a la interfase del implante y el hueso. Del mismo mo-
do, la oclusibn antogonista puede servir para disminuir o au-
mentar las fuerzas. Es necesario obtener un plano de oclusibn
aceptable asf{ como la posicibn dental anterior adecuada para_

lograr la funcibn foné&tica y estética.

PLANEACION TERAPEUTICA?

PACIENTES EDENTULOS:

La colocacitn del implante se efectfa primariamente en_
la porcifn anterior de la mandibula entre los agujeros mento-
nianos. Esto evitara la invasién del hervioso dentario infe-~
rior en los procesos resorbidos y a la vez permite usar de 4

a 6 implantes para el apoyo proté&sico.

lina pr6tesis fija una variedad de ventajas restaurati--
vas como el aparato no tiene soporte en el tejido, no existen
fuerzas compresivas sobre el proceso residual. La resorcibn -
6sea disminuye al mfinimo si el periostio no recibe cargas. La
prétesis soportada en implantes es absolutamente estable, se
facilita la obtencidn de los registros de la relacibn céntri-
ca maxilar. Con las relaciones maxilares alteradas, se pueden
colocar implantes que disminuyan las discrepacias en el tama-

fio de las arcadas.
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El acceso al implante facilita la higiene bucal. Cuando
el paciente no presenta tono muscular adecuado, pudiera acen-
tuarse el pliegue mentolabial. Se puede eliminar esto usando_

un reemplazo gingival artifical removible para brindar apoyo_

labial.
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SELECCION DEL PACIENTE Y PLANEACION TERAPEUTICA.

Es importante considerar los riesgos quirirgicos y anes
tésicos a los que se somete el paciente. La primera fase qui-
rGrgica de implantacién sera necesario el uso de agentes anes-
tésicos. Por lo que no debemos considerar como paclentes can-
didatos a los enfermos con breves expectivas de vida por pade
cimientos cardiovascualres, clncer, padecimientos biliares o
renales. Las personas con incapacidades mentales o emocional-
mente l8biles pueden encontrar dificultades para apegarse a -
los rigurosos programas de higiene bucal necesarios para con-

servar saludable la periferia del implante.

Al fin de garantizar el buen &xito del implante, el pa-
ciente deberi tener una buena cicatrizacifn. La Diabetes me-~-
1litus no controlada puede impedir la regeneracibn ©&sea nor-
mal, asf{ como los pacientes inmunosuprimidos y aquéllos que =
reciben corticosteroides necesitan una cuidadosa evaluaéi&n -
sobre su potencial de cicatrizacibn. Asimismo, es preciso ==
identificar las deficiencias nutricionales y corregirlas an--

tes de intervenir quirdrgicamente.

Es preciso evaluar los dispositivos preexistentes en -~
cuando a la posicibn dental, el soporte labial, la dimensibn_
vertical oclusal, la relacibn céntrica y la coincidencia con__
la oclusibn cé&ntrica, asi como los resultados fon&ticos y es-
t8ticos globales logrados con aparatos presentes. Antes de'cg
locar un Implante es necesario colocar una prétesis de prue-

ba que nos pudiera aclarar las expectativas de &xito antes de
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realizar procedimientos irreversibles.

La naturaleza cortical de la mandibula atré6fica permite
la colocacién de implantes, alin en la situacién atr6fica més_
marcada. Un mfnimo espesor de hueso cortical de 5 mm permiti-
rd la oseointegraci6n de un implante Nebelpharma de 7 mm. En_
el caso de que la mandfbula presente una resorcifn moderada a
ligera provee mds opciones restaurativas. Como la colocacidn_
de una prbtesis fija soportada por implantes, una sobredenta-
dura con nﬁero menor de implantes. En esta filtima alternati-
va ser§ necesario realizar el rebase y la reelaboracibn de -~
las prétesis como en la sobredentadura ordinaria, la ventaja__
que nos ofrece este tipo de tratamiento consiste en un mejor
soporte labial gracias a una impresibén prétesica con moldeado
marginal que determina la extensibn y el volumen del reborde.
Requiere menos destreza del paciente para eliminar 1a placa -

dentobacteriana y mantener la salud gingival.

En el maxilar el patrén normal de resoreifn ocurre en -
sentido posterosuperior; Con atrofia alveolar moderada a in--—
tensa, es preciso brindar soporte labial a la pr6tesis, se -
pueden usar menos implantes como Soportes para una sobredenta
dura, por desgracia, las fuerzas comprensivas con el tiempo -
producirdn resorcibn 6sea. Conforme ocurra la resorcibn se re
querir§ el rebase compensatorio y la refabricacibn de las pr§
tesis. Con la resorcién leve del proceso residual, puede ela-
borarse una pr6tesis fija con soporte en implantes. Los reque

rimientos fonftiocos y esté&ticos establecen que la superficie -
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de la pré6tesis toque la encfa de modo similar, a los pénticos

utilizados en una prétesis fija.
PACIENTES PARCIALMENTE EDENTULOS.

Se obtiene por lo general un mejor pronbstico y por lo_
general el disefio de los aparatos fijos es menos complejo. En
brechas desdentadas largas donde no se cumple la ley de Ante__
y se pretende colocar una pr&tesis fija, los implantes, pue~-
den sustituir a los soportes dentarios naturales. Si se combi
nan dientes naturales e implantes, deberfn crearse ciertos me
canismos rompefuerzas entre los elementos mévibles e inmSvi--
les de la prbtesis parcial fija para evitar una carga excesi-
va sobre el implante, Estd concentracién de fuerzas ge debe a
‘'que en los dientes naturales el ligamento periodontal permite
un movimiento compensatoric de cargas y trasmite las fuerzas_
sobre el implante. En la mandfbula que soporta una prStesis -
parcial fija de dos o mis implantes se le puede incorporaxr un
pénticos higiénicos para facilitar la eliminacibn de placa -
dental. En el maxilar, el disefio de traslape alveolar brinda_
la oportunidad para crear contornos est&ticos y fonéticos m&s
aceptables. Por lo general las prStesis se fabrican armazén -
metdlico con dientes de resina, solo se usarfan restauracio--
nes ceramicomet&licas luego de analizar el esquema oclusal. -
La protesis implantada recibe fuerzas verticales pero no debe
ré aceptar cargas en sentido horizontal. Es deseable un esqgue

ma oclusal de proteccifn mutua o guiado por el canino natural.
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Los implantes individuales solo estar&n indicados en el
caso que exista una contraindicacifn para usar la prStesis -
parcial fija. Si se utilizan debera proveerse de un dispositi
vo antirrotacional para evitar su aflojamiento como por ejem-—
plo se empleb la configuracién hembra hexagonal del soporte -
cilindrico para retener con precisibn el patrdn macho hexago-
nal en el cilindro de oro para impedir su rotacibn. Fijar 1la
cabeza hexagonal en el dispositivo implantado Nobelphaxma evi

ta la rotacibn.

Cuando se colocan implantes en la regibn posterior de -
la mandfbula o el maxilar es necesaria una apertura bucal m&-~
xima que permita un espacio de 35 mm por lo menos para intro-
ducir la cabeza de la pieza de mano y los aditamentos mecéni-
cos concomitantes. Para evitar darle al implante una angula--

cibn hacia vestibular o lingual.

OTROS FACTORES
EXTRACCIONES RECIENTES.

Después de haber efectuado algunas extracciones se nece
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sitan aproximadamente 6 meses para colocar un implante. La pér
dida moderada a severa de hueso periodontal en sitios de ex- =~
tracciones pequefias permite un tiempo de recuperacién rdpido,-
aunque no es recomendable colocar implantes oseointegrados en_

gitios de extracciones recilentes.

CON RESPECTO A LA MUCSA BUCAL.

Un andlisis del lecho de tejido blando del sitio poten—-
cial del implante evitard secuelas indeseables. Si los implan-
tes son rodeados de tejido gingival adherido cuindo salen de —
la mucosa se formar8 un cuello gingival de buen espesor que -
. permite realizar una higiene adecuada y mantener en buenas con
diciones el tejido blando. Cuando no se dispone de un tejido -
queratinizado adherido en buenas condiciones se recomienda uti

lizar inijertos palatinos o de piel.

En el caso que exista un frenillo alto o adherido al -
msculo en la parte labial, bucal o lingual, adyacente al si-
tio potencial del implante, se removera. De lo contrario un le
cho gingival mévil puede crear hipertrofia de la mucosa y for-

macién de tejido granulomatoso.

CUANDO EXISTE UNA DISCONTINUIDAD MANDIBULAR,

Se presentan estos casos después de accidentes traumdti-
cos o la reseccibn de tumores esto puede crear dificultades --
restaurativas. Si se reestablece la continuidad mandibular me-

diante procedimientos de injertacién, el hueso injertado puede
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resorberse r&pidamente una vez que reciba cargas oclusales a -
través de la base pr6tesica. No obstante, si se permite que el
hueso injertado cicatrice sin alteraciones puede servir como -
sitio para colocar implantes. El hueso injertado recibir& car-

gas internas y puede reducirse la resorci8n en gran medida.

INJERTO OSEO.

Cuando no se dispone de un proceso alveolar residual mf-
nimo, est8 contraindicado el uso de implantes. Sin embargo el _
uso de injertos 6seos puede servir para mejorar el pronéstico
terapéutico y favorecer la supervivencia a largo plazo de la -
pr6tesis y el implante. La porcién media superior de la cresta
iliaca es el mejor sitio para obtener el hueso donador. Se pue
de conseguir suficiente hueso esponjoso y cortical para aumen-
tar el maxilar o la mandfbula. La seleccibn del sitio receptor
depende del espacio intermaxilar, el volumen del hueso huésped,
la salud del tejido blando, los objetivos y las necesidades -
del paciente. Los injertos colocados sobre el proceso residual
de cualquier maxilar invaden el espacio intermaxilar disponi-
ble, por lo que debemos auxiliarnos en radiografias cefalom&--~
tricas laterales y modelos de estudio montados en articulador_

semiajustable.

Un injerto sobrepuesto (onlay) rara vez soportan prdte--~
sis fija por medio de implantes, si se desea una prétesis fija
es preciso modificar el procedimiento de injertacifn. Se reali
za el mé&todo en dos etapas; En la primera se coloca un injerto

interposicional luego de la osteotomia Lefort I. Se permite =~
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que cicatrice el injerto antes de colocar el implante secunda

rio en las posiciones mis ideales.

Se pueden colocar blogues de hueso cortical esponjosc -~
en el piso nasal y en el correspondiente seno maxilar. En la_
zona maxilar posterolateral, rara vez hay suficiente espesor_
6seo entre la cresta 6sea y el seno maxilar., Los bloques de -
hueso colocados en el piso del seno, se fijan mediante implan
tes puestos intrabucalmente por el hueso huésped ‘en el injer-
to, por este m&todo se pueden utilizar implantes, no se inva-
de el espacio interporximal, el injerto no sufre una répida -
resorcifbn debida a las fuerzas compresivas durante la cicatri

zacibn.

Algunos casos con marcada resorcifn alveolar mandibular
requerirfn de un injerto &seo soloc si valoramos la edad del -
paciente, el tipo de vida y el periodo potencial de supervi--
vencia. Con 7mm de mandfbula residual, es preciso valorar el
potencial para generar fuerzas masticatorias. Ep un paciente
de baja capacidad para producir fuerzas masticatorias la in--
jertacibn 6sea puede ser el tratamiento mds viable. Es una si
tuacibn con fuerzas excesivas, entonces el mejor tratamiento_
puede ser la injertacién 6sea en combinacifn con uh dispositi

vo implantado.

CUANDO EXTSTE HIDROXIAPATITA EN EL HUESO RECEPTOR.

Algunas veces se llega a efectuar aumentos con hidroxia

patita para crear una forma del proceso residual m&s favora-<
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ble. Sin embargo en muchas situaciones parece ocurrir una en-
capsulacibén fibrosa de tal material. Los implantes colocados_
a través de hidroxiapatita s8lo tienen oseointegracién con el
hueso natural. Antes de colocar el implante se debe eliminar_

la hidroxiapatita existente.



20
CONCLUSTON

Los factores que debemos conaiderar en la seleccidn de_
un paciente para Implante oseointegrado se referirén primero_
a un paciente que debe tener una salud razonable, el usoc de -
estos sistemas de Implante probablemente deber&n evitarse en_
pacientes con deficienclas orgincias tales como; la Diabetes,
la Osteoporosis etc, Hasta que apropiados estudios clinicos ~
sean complementado. En pacientes saludables debe existir una_
densidad 6sea suficiente de hueso en el sitio del Implante. -
Debe existir una buena cantidad de hueso apropiada para in- -
crustar inicialmente el Implante. Es aconsejable que el sitio
del Implante se cubra con algfin tejido residual queratinizado

adherido.

ANALISIS RADIOGRAFICO:

En pacientes edéntulos y parcialmente desdentados la ~
cantidad y calidad &sea son dos factores primordiales que de-

ben considerarse para la eleccifn de un paciente.

La radiograffa panordmica es el primer diagn6stico que_
determinara la naturaleza &sea del sitio especifico del Im- -
plante, aunque una determinacidn definitiva no se hard con eg
ta pelicula. La naturaleza de la porcibn cortical y la resor-
cibén de los distintos sitios del hueso no pueden detectarse -
con este tipo de radiografia y existen distorciones significa

tivas en las relaciones separadas,
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LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA:

Se obtiene una buena apreciacién clinica del grosor del
hueso cortical y la cantidad y naturaleza del huesoc, termina_
en la lfnea media, y es por lo tanto un instrumento Gtil en -
la seleccifn del candidato edentulo. Adicionablemente hay con
siderablemente menos distorciones espaciales es esta vista, -
cusndo se compara con la radiograffa panor&mica. La radiogra-
fla cefalométrica también provee informacibn del contorno an-
terior de la cresta alveolar, prominencia del tubé&rculo genia

no y de la relaci6n mandibular.

Se ha intentado clasificar a la mandibula y el maxilar_
edéntulos como una gufa para la seleccifn de pacientes para -
Implantes ostiointegrados. Estd clasificacifn esta dada en ba

se a la morfologfa &sea y densidad 6sea.

CLASIFICACION DE LA CANTIDAD OSEA.

A) Se encuentra presente la mayor cantidad de reborde alveo--~
lar.

B) Existe una moderada resorcibn del reborde alveolar.

C) Hay una avanzada resorci8n del reborde alveolar, y solo -~
queda hueso basal.

D) Existe una resorcibén del hueso basal.

E) Existe extrema resorcibn del hueso basal.
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CLASIFICACION DE LA CANTIDAD OSEA.

1

La Mandfibula y el Maxilar estdn compuestos de hueso compac
to homogéneo.
2) Una gruesa capa de hueso compacto rodea un nficleo del hue-

so denso trabeculado.

3) Una delgada capa de hueso cortical rodea un nficleo de hue-
so trabeculado de baja densidad de resistencia favorable.
4) Una delgada capa de hueso cox:t.ical rodea un nficleo de hue-

so trabeculado de baja densidad.

ANALISIS RADIOGRAFICO

EN UNA MANDIBULA PARCIALMENTE DESDENTADA.

Los Implantes estln siendo colocados en la parte poste-~
rior de la mandibula en pacientes parcialmente desdentados. -
En estos casos debido a la presencia del nervio dentario infe
rior hay generalmente hueso disponible, la calidad (Densidad)
del hueso mandibular posterior es menor al hueso que existe -
en la parte anterior. Sin embargo las probabilidades de &xito

son mejores en la parte posterior.

Para determinar la colocacibn de un Implante en la par-
te posterior de la mandfbula debemos tomar en cuenta los si--

guilentes factores:

1) Calidad del hueso (Densidad).
2) PosiciBn del nervio dentario inferior.

3) Largo de la brecha desdentada y naturaleza de las fuerzas_
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oclusales propuestas.

4) Largo del Implante que puede usarse.

Es recomendable colocar 2 6 mis implantes en el mismo ~
espacio destendado, En las zonas anatfmicas donde s8lo existe
hueso disponible para un implante deberd conectarse a un dien

te natural por medio de un Atache o Corona telescépica,

La radiografia Panorfmica no es un medio preciso para -
determinar la cantidad disponible de hueso en el sitio poten-
cial del Implante. Por lo gue es necesario realizar un andli-
sis Tomogr&fico. Las proyecciones Tomogrificas nos permiten -
calcular la cantidad de hueso disponible y asi evitar dafios -

al Nervio dentario inferior.

La radiografia de un paciente nos muestra una brecha =~
desdentada posterior con una marcada resorcibn 6se$. Lalsuma_
de la cantidad de hueso en esta regibn es insuficiente para -
recibir mGltiples implantes. Una alternativa seria que exis--
tiera por lo menos espacio para colocar 2 implantes de 10 mm,
en esta regibn. De otra forma consideramos que una dentadura

convencional parcial removible en la solucibn a este caso.

ANALISIS TOMOGRAFICO DEL MAXILAR,

La Tomograffa posterior de un maxilar nos permite visua
lizar el contorno del seno maxilar en sentido antero-poste- -

rior y en relacifn con la zona alveclar.



24

La Tomograffa Axial Computalizada es Gtil para determi-
nar la cantidad de hueso disponible en el sitio potencial gdel
Implante. Sin embargo el costo limita la utilizacibn de este_
sistema, otro inconveniente es la distorcifn de imagen en pre

sencia de restauraciones met8licas.

En un paciente edentulo se observo por medio de la Tomo
graffa, el grosor vestibulo-lingual del alveolo, la extensibn
y profundidad del Maxilar, también se puede observar el con--
torno que dibujan las fosas y eminencias incisivas por este -
método. Cuando es necesario se pueden cbtener cortes transver

sales de toda la circunferencia de los arcos alveolares.

La evaluacifn preoperatoria por medio de la Tomograffa__
Axial Computalizada (TAC) ofrece una méxima utilizaci6n del -
hueso disponible; en consecuencia, aumenta de manera importan
te la cantidad de casos que pueden tratarse mediante los im--
plantes oseointegrados. Como el cirujanc tiene acceso a imige
nes de los maxilares en las tres dimensiones a través de la -

circunsferencia de los mismos, puede identificar pequefias ==
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Sreas donde existe suficiente hueso para colocar un dispositi
vo. Las regiones con suficiente huesc pueden ubicarse con pre
cisifn en la boca obteniendo mediciones a partir de estructu-

ras anat8micas conocidas o de gufas con marcadores radiopacos.

Algunos casos de pacientes con maxilares edentﬁlos pre-~
sentan resorcibn alveolar y la proximidad a los senos maxila-
res contraindica con frecuencia 1la colocacibn de implantes -
en regiones posteriores. Sin embargo se puede realizar un le-
vantamiento de los mismos maxilares, No obstante, es recomen-
dable poner dispositivos terminales tan lejos como sea posi--
ble hacia la regibn posterior sin abarcar el borde anterior -
del seno maxilar, La ubicaci6én mds deseable para casi todos -
los implantes posteriores puede planearse con precisifn antes

"de la opercibn en las imigenes TAC y establecerla después en_
la boca al momento de la intervencifn quirfrgica midiendo tan
solo desde la linea media. Afin en los casos que resulta impo-
sible la colocacibn posterior de los implantes, a menudo se -
pueden poner 2 a 4 en la zona anterior del maxilar con el fin
de proveer soporte adecuado para una sobredentadura. No obs--
tante, cuando la resorcidn alveolar anterior es gravé, dos im
plantes corteos pudieran no proveer soporte adecuado y la co-
locacibn de un tercero en la linea media pudiera mejorar el -
buen Exito a largo plazo. La colocacidn de implantes en la 11
nea media también puede ser ventajosa cuando la curvatura ma-
xilar anterior es pronunciada. Antes no se recomendaba colo--
car implantes en la lfinea por la cercania que existe con el -

conducto incisivo y su contenido. Sin embargo, la imagen obte



26

nida por TAC revelada en un corte transversal de la linea me-
dia permite- calcular si existe adecuado hueso anterior al con

.Gucto citado para acomodar al dispoistivo implantado.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) registra los se
nos maxilares normales totalmente negros, pues la mucosa na--
sal es delgada y no puede identificarse, sin embargo las im&-
genes TAC pueden mostrar &reas difusas o localizadas de engro
samiento mucoso sinusal, quistes de retencién mucosa o freas_
de inflamacién activa. Las lesiones pariapicales pueden ero--—
sionar totalmente el piso del seno maxilar. En tales circuns-~
tancias, las rafces de los dientes se ver&n en contacto con -

la mucosa sinusal tumefacta.

ANALISIS TOMOGRAFICO DE LA MANDIBULA.

En el caso de una mandibula parcialmente edé&ntula, la -
implantacién en el proceso edéntulo posterior a los agujeros_
mentc;nianos plantea un reto para los cirujanos por la presen—
cia del paquete nervioso dentario inferior, La técnica radio-
grafica convencional s6lo provee la distancia de la cresta -~
del proceso al nervio y en ciertos casos no permite una ade--
cuada visuvalizacibn del conducto. Afin cuando se vea este pue-
de resultar muy engafioso medir Ginicamente la distancia de 1la
cresta del proceso al conducto por la irregularidad del proce
so es imposible anticipar con total exactitud la relacibn del

nervio con el hueso alveolar.
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La intervencidn quirfirgica guiada con la tomografia com
putadorizada permite que el cirujano note la morfologia Gsea_

interna en las tres dimensiones y pueda de ese modo planear -

la angulacifn y el laxgo del dispositivo para anclar el extre
mo apical en el hueso cortical disponible. Cuando la cantidad
de hueso vestibular o lingual al nervio es insuficiente para_
colocar el implante, las mediciones exactas a partir de las -
im&genes tomogréficas permiten al cirujano colocar el disposi

tivo en la cubierta cortical del conducto.

La calidad del hueso mandibular es variable y también ~
puede afectar el buen éxito de la osecintegracifn. Por la des
minerilizacién de la porcibn edéntula puede tornarse muy mar-
cada. Es conveniente definir tres tipos de mandfibulas con ba-
se al aspecto tomogré&fico; En algunas existe mucho hueso den=
samente osificado dentro de la cavidad medular de la mandibu-
la. E1 conducto nervioso se observa como una estructura clara
bien circunscrita dentro de una matriz 6sea blanca. Es usuval_
observar un margen &seo definido alrededor del nervio dentro_
de una cavidad oscura de m&dula grasa. En algunas personas, -
la desmineralizacifn y la osteoporosis pueden ser tan graves_
que la matriz 6sea residual es demasiado pequefia para identi-
ficar el nervio. El programa tomogrdfico muestra la ubicaci6n
vestibulo~lingual del nervio en cortes transversales en intér

valos de 2 milfmetros.
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PROVICIONALES PREQUIRURGICOS.

Debemos elaborar una prbtesis provisional, ya sea fija,
removible, o una combinacibn de ambas antes de la primera in-
tervencibn quirlrgica. El cirujano y Prostodoncista deber&n -
anilizar; radiograffas, tomograffas, anatomia de los maxila--
res, articulacidn de las relaciones maxilomandibulares. Obvia
mente debera haberse tratado integramente las mdltiples anoma

1fas que presente el paciente.
Los objetivos de la prbesis provisional sersn:

1l.- Establecer la dimensifn vertical de oclusibn.

2,- Establecer la oclusibn céntrica en la posicibn de la rela
cién céntrica.

3.~ Crear un plano de oclusibén simétrico en el arco y entre -
las arcadas.

4.~ Obtener la estética 6ptima y la colocacibén adecuada de -
ios dientes anteriores superiores e inferiores, para esta
blecer una linea de sonrisa agradable en la gufa incisal_
deseada, tanto vertical como horizontalmente, utilizando -
en particular los sonidos "f" y "s", para no alterar los_

patrones fonéticos de la persona..

La prétesis provisional se elabora en resina acrilica -
termopolimerizable, utilizando dientes artificiales de resina
acrilica, construidos con la resina reforzada IPN, de Densply

o material del tipo de resina compuesta.
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Después de la primera etapa quirfirgica para colocar los
dispositivos, deberd esperarse por lo menos dos semanas para;
colocar la prétesis provicional. Asf se evitari la ulceracibn
del tejido operado. Al momento de colocar la prdtesis se re~-
vestird con un acondicionador de tejidos como Coe Comfort, -
Viscogel, o una resina acrflica blanda, como Audiflex o Mollo
plast, Se prefieren los dos filtimos por que no es necesario -

cambiarlos con tanta frecuencia.

Después de la segunda etapa quirfirgica, luego que el el
rujano coloca los cilindros u tornillos de soporte el dentis-
ta restaurador puede retirar la prétesis provicional, Para -
aboardar el sitio donde van los soportes y reveste despu&s di
cha porcién con el material para acondicionar el tejido. Una_
vez que cicatriza la herida quirfirgica de segunda etapa, co--

mienza la fabricaci&n de la prbtesis implantada definitiva.

GUIAS QUIRURGICAS.

La finalidad de la gula quirfirgica es obtener informa--
cibn del sitio potencial del implante que prevenga una incli-
nacién adecauda de los implantes. Come la inclinacifn lingual
de los implantes posteriores, que interfieren con el movimien
to de la lengua después de colocar la prbtesis; la angulacibn
vestibular de los implantes anteriores que pone en fiesgo la_

estética.

Se pueden construir dos clases de gufas quirfirgicas pa-



30

ra pacientes ed&ntulos mandibulares:

A) Una quia quir@irgica inferijor completa con un recorte
en la regidn de la parasinfisis que correspondia a las zonas

de los cingulos.

B) Una guifa quirfirgica inferior total en la que se eli-
minen los aspectos vestibulares en la regifn de la parasinfi

sis. Esta quia ofrece mayor visibilidad.

Existen dos gufas quirfirgicas parcialmente edéntulas -~

mandibulares:

A) La guia guir@irgica con un surco recortado en la re-

gién de las fosas centrales de los dientes posteriores.

B) Las gqguias o plantillas quirirgicas con un recorte -
vestibular conservando la porcidn lingual de los dientes an-—
teriores y posteriores, a fin de evitar la inclinacidn lin-
gual de los implantes. Se prefiere esta guia por la visibili-

dad durante la intervencidn quirfirgica.

Las guias quirfirgicas vestibulares de la mandibula se -

pueden construir de la sigquiente manera:

A) Duplicar la prbtesis total provisional en resina -

acrflica transparente; se prueba su estabilidad en la boca.

B) Montarla en un articulador en las relaciones maxilo-
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mandibulares correctas. Para este fin, se construyen con resi
na acrilica autopolimerizable Duralay bloques posteriores de

mordida.

C) Reforzar la regidn lingual de la prétesis inferior -

con resina acrilica autopolimerizable Duralay.

D) Conservar un incisivo central inferior y recortar las
regiones vestibulares de los otros incisivos y caninos, a 10
mm del borde incisal vestibular, se debe eliminar el traslape
alveolar exponiendo el proceso alveolar excepto en incisivo -

central artificial quede.

E) Aliviar la porcifn lingual anterior de la gufa, a fin

de dejar espacio para los colgajos de tejido.

F) Revisa en la boca la gufa quirfirgica en cuanto a su -
estabilidad oclusal sobre los bloques molares de mordida de -~
resina acrilica Duralay. Si no se usan bloques de mordida, es
diffcil conservar el borde incisal del central remanente en la

posicidn correcta.

Cuando se elevan los colgajos, es posible pasarlos por -
debajo de la guia socavada. Si se utilizan bloques posterio--—
res de mordida, puede revisarse la posicidn correcta de la -~
guia, o f€rula, llevando los maxilares a la posicidén de rela-
cibn céntrica y verificando en todo momento la ubicacién del

incisivo residual durante la intervencién quirirgica.
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La guia quirfirgica superior debe tener suficiente exten-
si6n hacia la tuberosidad para que durante la operacidn no se
desplace anteriormente. Debido a la morfologfa &sea creada -
por la resorcidn vestibular a la cercania con los senos maxi-

lares las plantillas quirfirgicas no siempre pueden utilizarse

en el maxilar.

SISTEMAS DE IMPLANTES IMZ.

Se consideran los mejores sistemas de implantes, por 1ia
experiencia que se tiene de los resultados aportados, a los -

propuestos por Branemark y el sistema IMZ.

Este sistema fue desarrollado por Kirch en Alemania Occi
dental, consta de dos etapas basado en el uso de.implantes de
titanio quimicamente puro; primero la fijacidn atraumitica -
seguida de un periodo ausente de tensidn oclusal, a una segun
da etapa de exposicidn quirfirgica y restauracidn protésica. -
Los implantes IMZ se distinguen de otros porque &stos garanti
zan la transferencia uniforme de las fuerzas oclusales al hue

so del mismo modo que ocurxe con la denticidn natural. El im-
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plante cilindrico IMZ con base esfé&rica combinado con el ele-
mento intramdvil viscoel&stico IME {Polioximetileno) transfie
re uniformemente las fuerzas oclusales a la interfase del im-
plante y el hueso. Simula el reemplazamiento del ligamento pe
riodontal para conservar la oseointegracifn entre el hueso vy

el implante luego de poner a funcionar E&ste.

El sistema IMZ fue desarrollado por Axel Kirsch y colabo
radores durante la década de 105.70'5, se empezd experimentan
do con animales y a medida que evoluciond, garxantizd el Spti-
mo desempefio clinico del sistema actual, simplificando la in-
sercibn quirfirgica, la fabricacién protésica y los procesos -
de conservacibn. El sistema IMZ, en uso clinico desde 1978, -

incluye lo siguiente:

1) Un cilindro de titano comercialmente puro.

2) Un &rea de titano comercialmente puro cubierto con -
aerosol plasmitico o una superficie de hidroxiapatita cubier-
ta con el mismo aerosol.

3) Una extensién trasmucosa del implante de titanio alta
mente pulida (TIE) para una Sptima adaptacidn al tejido blan-
do.

4) Un elemento intrambdvil para reducir la tensién (IME).

5) Un estuche de perforacidn exacta con irrigacidn intexr
na o externa para preparar atraumiticamente el sitio receptor
del implante.

6) Accesorios e instrumentos iqualados con exactitud.
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<1 intramobile Element imitates the
Function of the Periodontal Ligament

'l Transmucosal Implant Extension

Allows Heaithy Gingival Attachment

Los implantes tendrin éxito si: Se realiza una correcta
selecci6n del paciente, si existe una higiene adecuada y un
control &ptimo preoperatorio de la periodontitis ademfs de -
que se cuidar8 del paciente con citas perid&dicas. ﬁe satisfa-
cer estos requerimientos referentes al paciente, el buen &xi-

to del implante depende entonces de los sigquientes criterios:

1) Composici®n del material implantado.

2} Disefio del implante.

3) Micromoforlogfa de la superficie del dispositivo.

4) TéEcnica de implantacidn estéril y atraumitica.

5) Una fase de cicatrizacidn libre de tensiones durante
la oseointegracién del aditamento.

6) Un elemento para absorber y distribuir las fuerzas a

£in de modificar su efecto en el hueso contiguo y la denticién
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residual.
7) Disefio y fabricacién de la prétesis en el laboratorio.

8) Oclusidén adecuada.
PLANEACION PREQUIRURGICA:

Se realiza un examen bucal cuidadoso que incluya las si-

guientes observaciones:

A) Estado periodontal de la dentici&n remanente.
B) Color del tejido blando.
. C) Espesor de la mucosa adherida sobre el sitio propues-
to del implante.
D) Movilidad del tejido submucoso en la zona propuesta -
de implantacidn.
E) Tono de integridad del tejido en el drea planeada pa-

ra el implante.

Deberén existir radiograffas que permitan una apreciacién
de la altura y espesor del hueso residual para evaluar la sufi
ciencia dimensional. Es necesaria la palpacifén del proceso -
edéntulo para tener una impresidn tridimensional de la estruc-
tura Ssea residual y de la orientacidn de las l&minas vestibu-

lares y linguales por debajo de la mucosa.

Durante la fase de planeacidn prequir(irgica, es critico -
establecer la presencia de un adecuado espacio vertical entre

la cresta del proceso residual y la superficie oclusal de la
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denticidn contraria para acomodar la extensibn trasmucosa del
implante, el elemento intramdvil y la corona, Como regla gene
ral, se requiere como minimo 8 mm de altura vertical para ope

rar apropiadamente.

INTERVENCION QUIRURGICA.
FASE I

PREPARACION DEL SITIO RECEPTOR DEL IMPLANTE.

Se administra anestesia por bloque o infiltracidén, gene-
ralmente xilocaina al 2% con adrenalina (1:100 000) para obte
ner vasoconstriccidn. Luego puede administrarse corticosteroi
des para evitar el edema postoperatorio. En personas aprensi-

vas puede emplearse la sedacidn intravenosa.

Entonces se esteriliza la gufa fabricada para efectuar -
la medicibén radiogr&fica del hueso. Asi identificaremos los -~

sitios seleccionados de implantacién.

Se sefnala el hueso cortical a través de las &reas perfo-
radas en la gqufa y la mucosa con una broca marcadora espiral
con irrigacidn externa de 2 a 3 mm de profundidad. Se retira
la guifa y se conserva para uso posterior. Durante la segunda
fase quirfirgica se vuelve a usar como recurso para localizar
el implante cubierto despu&s de la fase de cicatrizacibtn de -

la ostiointegracibn.

Es indispensable utilizar una incisidn de 2 a 4 mm por -
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debajo de la unidn mucogingival: se puede usar pero no se xe-
comienda una incisifn a la mitad de la cresta. Se eleva y re-
traen los colgajos mucoperibsticos en sentido lingual y vesti
bular con la incisién a la mitad de la cresta o lingualmente

en el caso de la incisién hecha 2 mm por debajo de la unidn -
mucogingival. Entonces se notari sobre la l&mina cortical la

marca hecha por la broca espiral.

Se coloca una sutura de retraccidn por el colgajo lin---
gual y se amarra a través de la arcada hacia la denticién re-
sidual para establecer un colgajo autorretentivo. Manualmente
se palpa y mide el hueso expuesto con calibradores esté@riles
a fin de verificar de nuevo las dimensiones adecuadas para la
implantacidn. Tambi&n se deben palpar las l&minas vestibular
y lingual para establecer la angulacidn conveniente del implan

te en el hueso.

Puede ser necesario contornear la superficie del proceso
alveolar debido a irregularidades &seas y la presencia de espi
culas Sseas. Para este fin puede usarse una fresa redonda de -
carburo y una lima para hueso. Deberi tenerse mucho cuidado -
con la eliminacidn de hueso, ya que pudiera ser necesario esco

ger un implante més corto que el originalmente planeado.

Se deben efectuar las perforaciones &seas con una broca -
de espiral de 2 mm con irrigacidn interna llevada a la profun-
didad adecuada, establecida por el implante por usar y marcada

en el eje de la fresa. La temperatura &sea no debe exceder 45°C
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durante su empleo. El uso de esta broca no permite gue las -

temperaturas excedan los 34°C,

51 se van a colocar varios implantes, se coloca el extre
mo més pequefio de la clavija de paralelismo en el primer si-
tio de implante. Esto facilitard la alineacién y el paralelis
mo de la broca al hacer las perforaciones. Debe tenerse mu-
cho cuidado para hacer la osteotomia a 90° en relacidn con el
plano oclusal para facilitar el tratamiento protésico. Se pue
den planear angulaciones distintas a los 90° pero no deben -
ser accidentales. Es importante que la alineacitn de los im-
plantes no exceda un &ngulo de 15° entre si, los soportes na-
turales, o ambos. Las angulaciones mayores de 15° pudieran fa
vorecer el fracaso polioximetileno una vez colocada la prdte-

sis final y sometida a las fuerzas masticatorias.

En el hueso cortical se realiza un abocardamiento con -
una fresa redonda con irrigacidn externa para permitir agran~
dar posteriormente con una fresa Cannon el tamafio predetermi-
nado del implante. Existen fresas Cannon de 2.8 y 3.3 a 8, 10
y 13 mm para facilitar la perforacifn. Se suspende la perfora
‘cibn cuando la linea inferior de medicibn grabado sobre la -
fresa alcanza la cresta del proceso., Estas fresas tienen un -
tope mecénico a 15 mm. lLa osteotomia final debe proveer lo ne
cesario para un ajuste exacto o por friccidn entre el sitio -
receptor preparado y el cuerpo del implante. El lugar prepara
do quirfirgicamente deberd producir inmovilizacidn total del -

implante una vez colocado en la cripta &sea. Por arriba de la
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cresta Osea -deberd quedar aproximadamente 0.05 mm del collar

del implante muy pulido para evitar el crecimiento &seo sobre
€l durante la fase primaria de oseointegracién. Ademds permi-
tir& un espacio en la dimensisn vertical para colocar el poli

oximetileno.
COLOCACION DEL CUERPO DEL IMPLANTE

El estuche del implante cilfndrico IMZ se surte estéril
en tres ampolletas. El dispositivo para colocar la cabeza del
implante cilfndrico de titanio y el tornillo de titano para -
cicatrizacifn se empacan en un pagquete de transferencia doble
mente aséptico. Un pequefio copartimiento en la parte superior
de la tapa de silicén en la ampolleta que contiene el implan-
te cilindrico incluye un tornillo de titanio para cicatriza-
cidén. El polioximetileno y el tornillo para el seliado de se-
gunda fase se proveen por Sseparado en ampolletas individuales.
Se saca el implante de la ampolleta citada al campo operato--
rio, con unas pinzas se transfiere al sitio receptor, enton--
ces se lleva cuidadosamente a su posicidn con el instrumento
para asentar el implante, se quita la cabeza de colocacibn -~
usando el contradngulo y un desarmador de pieza de mano u otro
manual con la pieza de mano en reversa. Se irriga con solucidn
salina o agua estéril el interior del cuerpo del implante y -
despugs se aspira. Se llena el cuerpo del implante con ungiien
to antibidtico como Bacitracin. Se coloca el tornillo para ci

catrizacién en el implante con el contrafngulo, las 2 o 3 -
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vueltas finales se ajustan con el desarmador de mano para evi
tar traumatismos mec&nicos al hueso. Si llegara a quedar flo-
jo el dispositivo se debe cambiar por otro mds grande, de lo
contrario puede haber fallas en la oseointegracidn del implan
te. Se sutura el colgajo mucoso, se observa radiogréficamente
la posicibén del implante y por dltimo se alivia y rebasa la
prdtesis con un acondicionador de tejido blando. No obstante,
antes de utilizar la prétesis con revestimiento se deber8 es-
perar de 5 a 7 dias después de l; operacifn. En la siguiente

fase de cicatrizacidn, durante 3 a 4 meses, los tejidos blan-
dos cubren y protegen el sitio de implantacidn para garanti--
zar la cicatrizacidn no funcional y sin tensiones, factor cla

ve para la oseointegracibn.

MEDICACION ANTIBIOTICA

Se recomienda la administracidn de penicilina Vv, 2 g de
30 a 60 minutos antes de la intervencidén quirfirgica y, luego

de la misma, 500 gm cada 6 horas durante 3 a 5 dias.

INTERVENCION QUIRURGICA
FASE 1II.

RECUPERACION DEL IMPLANTE.

Luego de 3 a 4 meses de cicatrizacidn libre de tensiones,
el implante oseointegrado estari listo para la toma de impre-
siones, la fabricacidn de la prétesis y la asimilacidn de car

gas. Para localizar los implantes se puede utilizar la guia -
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protésica, auxiliSndose con la palpacidn de la mucosa, se cor
ta directamente la mucosa que est8 por arriba del implante y
se eliminan de 2 a 3 mm de tejido contiguo. Se retira del -
cuerpo del implante el tornillo de titano para cicatrizacién
con el contraingule en posicidn de reversa, se limpia el cuer
po del implante con una gasa empapada en solucifn de perdxido

a 3%. Se irriga con una solucidn salina y se seca por succidn.

Dependiendo del espesor de la mucosa de recubrimiento, -
se selecciona la longitud adecuada de polioximetileno. Este -
se surte en longitudes de 2 y 4 mm para el implante de 4 mm y
un largo de 2 mm para el aditamento de 2.3 mm. Una vez retira
do el tornillo de sellado de primera fase, debe usarse poli--
oximetileno (TIE} con todos los componentes del sistema IMZ -
para incluir el tornillo de segunda fase de sellado, el poste

de impresidn y el elemento viscoel8stico (IME).

Se cubre la superficie TIE interna con una porcidn peque
fia de lubricantes hidrosolubles, esto evita que se desprenda
del tornillo cuando se invierta y pone en la boca. Se coloca
en el implante el tornillo plastico de segunda fase de sella-
do con TIE y se da 1 o 2 vueltas al tornillo con un desarma--

dor manual.
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TRATAMIENTO PROTESICO

Se’ retira del implante el tornillo de segunda fase de se
“1lado con todo y el TIE, se coloca el poste de impresibn con
el TIE en el cuerpo del implante, cuidando que quede bien ado
sado al tornillo para evitar que guede tejido blando atrapado
entre el TIE y el implante resultando una impresi&n inexacta,
se aprieta el tornillo y se toma la impresidn total de la ar-
cada. Se vuelve a colcoar el tornillo de segunda fase con el
TIE en el implante hasta que se termine la prdétesis. Al poste
de impresidn gue se retire se le atornilla la clavija dowel y
se inserta después en su posicifn adecuada en la impresidn f£i
nal. Se coloca una pequeiia cantidad de cianocrilato alrededor
del poste de impresidn una vez que se asienta totalmente en -
la misma, se corren en yeso piedra. En los modelos obtenidos
se retiran los postes de impresidn de las clavijas dowel y se
sustituyen con los dispositivos IME metilicos de laboratorio
usando el instrumento IME de insercidn. Se verifica que asien
ten por completo en las clavijas dowel. Deberd evitarse dahar
la superficie de los dispositivos IME ya gue pueden provocar
irreqularidades en el vaciado final que pudieran impedir el -
asentamiento adecuado del IME, se puede evitar esto utilizan-
do puntas de hule no abrasivo para evitar dafiar la superficie

del dispositivo IME de laboratorio.

El reborde de la clavija dowel duplica la posicién del -
TIE en la boca del paciente. El dispositivo IME met&lico de -

laboratorio es igual al IME de pl&stico, gque se colocardenel
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cuerpe del implante al momento de la insercién final de la -~
prétesis, posteriormente se montan los modelos en un articula

dor semiajustable.

DISENO DE LOS PONTICOS.

La elaboracidn de los pbnticos deber& tener en los dien-
tes posteriores donde la estética no es tan importante, espa-
cios interproximales gingivales que permitan al paciente acce
so en la higiene, en dientes anteriores se puede usar un tras-

lape alveolar con la misma finalidad.

Mediante el empleo de tornillo coronal se logra la iﬁse£
cibén de una prbtesis fija al implante IMZ. Cuando se utiliza
un aparato que al final se feruliza con un diente natural, se
sugiere la incorporacifn de un aditamento de precisifn fijo
al diente natural. Este aditamento tambié&n permitir& una pré-
tesis removible, cuando se requiera cambiar el IME, por lo ge

neral cada afio.

Se prefiere un disefio en blogque T que incorpore un torni
llo de fijacifn para unir los dos componentes del aditamento.
La rfgida fijacidn evita la tendencia natural a la separacién
de las dos partes bajo un componente anterior de fuerzas. Es
obligatorio utilizar un aditamento bloque de tornillo extraco
ronal en todas las situaciones donde el soporte natural quede

distal al implante.
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mowan ) war, Doy,

PRUEBA DE METALES

Confirmaremos el ajuste y la integridad de laarmaz&n metd
lica antes de terminar la prdtesis. Un vaciado con adaptacio-
nes deficientes puede parecer que asienta en los dispositivos
IME clinicos, pero en realidad los estard distorsionando y"por
la resistencia que presentan &stos podrfan fracturarse. Todas
las armazones deben tener en el modelo una adaptacidn pasiva
inmBvil de precisifn con el IME de laboratorio y el IME clini

co en la boca.

La terminacibn de los procedimientos de laboratorio es

de naturaleza ordinaria.

COLOCACION DE LA PROTESIS FIJA.

Una vez fabricada la pr&tesis, se vuelve a citar al pa-
ciente para colocar la prdtesis final. Se retira el aparato -

provisional y se elimina del cuerpo del implante el tornillo
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de segunda fase de asentamiento con el TIE. Se limpia el inte
rior del implante usando una solucifn de perdxido a 3%. Se co
loca el dispositivo IME clinico, junto con el TIE que baja ha
cia el cuerpo del implante y se aprieta después el IME con el
isntrumento para insertarlo. Se prueba el equilibrio de la -~
prétesis para confirmar la congruencia de las partes hembra
y macho del aditamento de precisibn, el asentamiento completo
de la prétesis sobre el dispositivo IME, y la posicidn y ajus
te del tornillo coronal. Una vez que se establece la total -
conformidad de las partes de la prbtesis, se cementa primero
las partes anteriores, luego las posteriores usande procedi--

mientos estdndar.

CUIDADOS DEL PACIENTE.

Se efectuarfin revisiones periddicas a intervalos trimes-
trales el primer afio y despu&s de manera semestral. En cada -

revisidn consideraremos:

1) Evaluacién de la higiene bucal. Es necesario motivar
al paciente en la conservacidn de la higiene bucal, ya que de
ello depende el &xito del implante.

2) Evaluacidn oclusal, periodontal y radiogrifica del im

plante.
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SISTEMA SPECTRA

La divisibn de implantes Dentsply ha desarrollado un di-
sefio de implantes con cabeza hexagonal que permite el ajuste
sin friccidn de todos los componentes necesarios para sopor--
tar una prétesis fija o removible. El hexdgono interno del im
plante evita giroversiones proporcionfndole estabilidad al im
Plante. Unicamente este sistema cuetna con implantes de 1.7 -
mm de largo gue brindan una reteAcién adicional al Abutment -

{tornilleo) y maximiza la superficie de contacto.

El sistema Spectra cuenta con los siguientes tipos de im

plantes:

I) IMPLANTES MICRO-VENT
IXI} IMPLANTES BIO-VENT

1III) IMPLANTES SCREW-VENT
IV) IMPLANTES CORE~VENT.

Los implantes micro-vent se caracterizan por tener unacy
bierta de hidroxiapatita sobre la estructura de titanio; tie-
nen un disefio en forma de tornillo gue permite alojar el hue-
so en los rebordes del mismo. Aunado a este principio existe
una pérforaci&n apical donde también se alojan los ostiocitos,
brindadndo estos dos aspectos bédsicamente la retencidn del im
plante. La estabilidad se logra por medio de una ranura verti

cal sobre la cuerda del implante, que evita rotaciones.

El cuello del implante se amplia para que exista un se--
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llado con el hueso de la cresta. Una vez colocado el implante
existen lfgquidos resultantes de la osteotomia, gque gracias a
la perforacibn apical van a escapar, para ser desalojados des

pués.
ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE

Tiene un collar de 0.5 mm de espesor.

DIAMETRO LARGO

3.25 mmD {3.5 mmD collar) 7 mm
10 mm
13 mm
16 mm

[ T I

4.5 mmD (4.5 mmD collar) 7 mm
10 mm
13 mm

[ A A S

16 mm

425memly
- A5mmD colar)] At$men
3 Sl coltan
- tmm
T e
'
Pam
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IMPLANTES BIO-VENT

CARACTERISTICAS:

A) Cubierta de hidroxiapatita.

B} Ranura vertical resistente a la rotacibn.

C) Perforacibn apical que permite alojar huesc y dar salida o
los liquidos resultantes de la osteotomia.

D) Tiene un collar fabricado en 0.5 mm de espesor.

E) Implante de Titanio puro.

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE

DIAMETRO LARGO

3.5 mmD (3.5mmD collar) 8 mmbL
10.5 mmL
13 mmL

16 mmL

4.é mmD (4.5mmD collar) 8 mmL
10.5 mmL

13 mmL

1v6 mmL




ESTA TESIS MO pror
SALR BE LA BIBLIOTECA

4 5merD) 3smnp

(4. SmmD colwf (3.50mD coltar)
Smen Bown
10.5men 105mm
13mm 13mm

IMPLANTES SCREW-VENT

CARACTERISTICAS:

A)
B)
<)

D}

E)

F)

Implante de Titanio en forma de tornillo.

Perforacibn apical que aloja hueso.

La rosca del implante se ajusta a la l&mina cortical labial
y lingual, asf como a la l4mina cortical inferior.

Tiene un cuello de 3 mmL.

Se encuentran disponibles el collar revestido de Hidroxia-
patita y fabricado con un espesor de 0.5 mm. A

Los implantes se fabrican con aleacifn de Titanio, Titanio

cubierto de hidroxiapatita y Titanio puro.

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE:

DIAMETRO LARGO

3.75 mmD (3.5mmD collar) 8 mmL
Aleacifn de Titanio. 10 mmL
13 mmL

16 mmL
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DIAMETRO LARGO
3.75 mmD (3.5mmD collar) 8 mmL
cubierta de Hidroxiapatita 10 mmL

Yy 13 mmL

Titanio puro.

16 mmL
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IMPLANTES CORE-VENT
CARACTERISTICAS:
A} La rosca del implante se ajusta a el hueso cortical bucal

y lingual.

B) Perforacibén apical que permite alojamiento de hueso,
C) El fondo del implante es liso evita el conducto mandibular.
D) Implante de Titanio.

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE:

DIAMETRO LARGO

4.3 mmD (3.5mmD collar) 8 mmL
10.5 mmL
13 mmlL

16 mmL

5.3 mmD (4.5mmD collar) 8 mmL
10.5 mmL
13 mnmL

16 mmL

23mmD
{4.5mmD cotuy




52

Todos los implantes se esterilizan y empacan en ampolle-
ta doblemente selladas, el implante se encuentra asegurado en_

un soporte que permite llevarlo al sitio quirfirgico.

El empaque de entrega especifica el disefio del implante_
con sus correspondientes componentes mediante colors asf{ tene-

mos:

Implantes Micro-Vent y Componentes - color azul.
Implantes Bio-Vent y Componéntes - color amarillo.
Implantes Screw-Vent y Componentes - color verde.

Implantes Core-Vent y Componentes - color rojo.

COMPONENTES :

TORNILLOS QUIRURGICOS.

COLLARES PROVISIONALES DE TITANIO.
INSTRUMENTAL QUIRURGICO:

FRESA DE ACCESO.

FRESA DE REMOVER INTERMEDIA.

FRESA DE TERMINACION.

TAPAS PARA HUESO.

ACCESORIOS COMUNES:

INSTRUMENTO PARALELIZADOR.
INSTRUMENTO DE ASENTAMIENTO.
MARTILLO DE ASENTAMIENTO.
INSTRUMENTO HEXAGONAL

INSTRUMENTO LARGO HEXAGONAL
RATCHET. ENGRANE QUE SE USA CON LOS INSTRUMENTOS HEXAGONALES_

PARA ASENTAR MANUALMENTE LOS IMPLANTES CON CUERDA EXTERNA, GE
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NERALMENTE SE USA EN LA MANDIBULA. ATORNILLADORES MANUALES.

Todos estos componentes tienen medidas especificas que_
van de acuerdo con el tipo de implante que se pretenda colo--
car. Las fresas quirdrgicas se encuentran dispuestas en Kits_

de trabajo.

RESUMEN

I) IMPLANTES MICRO~VENT; Ofrece mayor fijacidn, si es posible
puede abarcar el hueso cortical por debajo del piso de la na-~
riz. La cubierta de hidroxiapatita le proporciona mayor ajus-
te friccional inmediato y la unién biol6gica, esta indicado ~

para el hueso maxilar muy poroso.

II) IMPLANTES BIO~VENT; Tiene las mismas indicaciones y carac
teristicas fisicas, se distingue por su disefo cilfndrico con
una parte inferior redondeada, pero se actualizé con 3 Surcos
verticales antirrotacionales. Como es preciso taponear el dis
positivo Bio-Vent hasta su posicifn de ajuste completo, no se
recomienda usarlo por abajo de los senos maxilares. Se tiene_

mejor control con el Micro-Vent por la rosca que. tiene.

II3) IMPLANTES SCREW-VENT; Son implantes de tornilles s6lidos
elaborades con titanio comercialmente puro, ideales para hue-
s0 denso en la sinfisis de los maxilares edéntulos, igualan -
al aditamento original Branemark en cuanto a material, la con
figuraci®n del roscado, las dimensiones y tienen la microes--

tructura Branemark patentada.
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1v) IMPLANTES CORE-VENT; Son fabricados con aleacibn de tita-
nio de grana médico, que es 60% mis resistente que el titanio
puro, es un tornillo sumergible con una mitad inferior tipo -
cesto hueco, la fabricaci®n de estas ventilas permite un ma--
yor crecimiento de hueso, este tipo de disefio es ideal para ~
la colocacibn en las zonas 8Oseas porosas y donde no se puede_
poner el dispositivo para descansar sobre el hueso cortical,-
como en la regibn posterior del arco mandibular por arriba -
del conducto dentario inferior y én la zona posterosuperior -

por debajo del seno maxilar.

Todos los implantes Spectra aceptan la m&s amplia va--
riedad de soportes protésicos, incluyendo los postes vaciados
cementados hechos a la medida, los postes flexibles de tita--

nio asf como los soportes atornillados.
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CONCLUSIONES

Los beneficios terap&uticos que podramos obtener de los
tratamientos con implantes, dependerfn del equilibrio que --
exista entre los beneficios y los riesgos que podramos adver-—
tir antes de iniciar un tratamiento quirfirgico. Los benefi- -
cios que se obtienen van relacionados con el conocimiento y =
la experiencia que se tenga de todas las &reas de rehabilita-
cién protésica, para poder valorar los beneficios protésicos_
de los implantes sobre un tratamiento ordinario. En base a un
andlisis preoperatorio de 1la historia clinica, radiografias 'y
modelos de estudlo sabremos el tipo de soporte requerido para

una prétesis o un implante.

La responsabilidad del cirujano radica en determinar un
pronbstico quir@irgico en relacidn con los requerimientos pro-
tésicos. El informe prequirGrgico debe abarcar la cantidad an
ticipada de implantes, con sus respectivos largos y posicio--
nes. De acuerdo a esta informacién algunas veces se tendri -
que modificar el plan de tratamiento proté&sico, la comunica--
cibn con el cirujano aumentari al méximo los beneficios del -
tratamiento de implantes y se evitarfn los procedimientos con

traindicados por factores quirfirgicos o proté&sicos.

Los estudios realizados por Branemark aportaron una al-
ternativa m&s a los tratamientos protésicos, gue se a perfec-

cionado con el paso del tiempo, sin embargo en muchos casos_

clinicos existen limitaciones que debemos valorar.
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